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Caso clínico: Mulher, 63 anos, com antecedentes de obesidade, 
síndrome depressivo e patologia osteoarticular. Recorre à nossa 
consulta em Nov2006 por agravamento da obesidade, com 
progressivo aumento ponderal, com um IMC 39 Kg/m2. A Ecografia 
tiroideia revelou uma doença nodular da tiróide (com nódulo no 
lobo direito) e laboratorialmente apresentava uma TH (AATPO+) 
com função tiroideia preservada. Cerca de 1 ano após a 1a consulta, a 
doente desenvolveu um hipotiroidismo subclínico (TSH: 11,0), razão 
pela qual iniciou terapêutica com levotiroxina (50 ug/dia). Citologia 
do nódulo benigna. Durante 4 anos de seguimento (2007-2011), 
manteve uma função tiroideia controlada sob LT4 50 ug/dia. Em 
Janeiro de 2012, a doente apresentava um hipertiroidismo subclínico 
(TSH:0,01). Reduziu-se progressivamente a dose de LT4 até suspender 
em Maio 2012, por manutenção de quadro de hipertiroidismo com 
perda ponderal de quase 5 Kg, palpitações, tremor e intolerância ao 
calor. Apresentava nessa altura, um hipertiroidismo, pelo que iniciou 
terapêutica com antitiroideus e beta-bloqueante. São-lhe pedidos 
uma cintigrafia tiroideia e TRAbs, que confirmaram a presença de 
uma DG.
Discussão: A distinção entre uma evolução de uma TH para uma 
DG ou de TRAbs inibitórios para activadores é, academicamente 
muito difícil. Se por um lado a presença prévia de AATPO favorece 
o diagnóstico de TH, também é verdade que é frequente a presença 
concomitante deste tipo de anticorpos com os TRAbs. No entanto, e 
tendo em conta a prevalência das respectivas doenças, a 1a hipótese 
parece ser a mais plausível. Doentes com evidência destas flutuações 
requerem uma monitorização rigorosa da função tiroideia.
P70. CARCINOMA INDIFERENCIADO EM BÓCIO 
MULTINODULAR TÓXICO
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Introdução: BMN em que existam nódulos tóxicos, deve 
realizar-se citologia dos restantes nódulos, cujas dimensões e 
características imagiológicas o justifiquem.
Caso clínico: Homem, 70 anos, referenciado à nossa consulta em 
2008 por BMN. Evidenciava aumento recente do volume cervical 
e hipertiroidismo associado com TRAbs negativos. A ecografia 
tiroideia revelava nódulos maiores de 51 mm no istmo e de 38 mm 
no LE. Citologia benigna. TC cervico-mediastinica mostrava 
volumoso BMN compressivo, não mergulhante e cintigrafia tiroideia 
nódulo hiperfixante no LE. Iniciou terapêutica com metimasol e 
foi-lhe sugerida tiroidectomia total. O doente recusou cirurgia, 
suspendeu metimasol e abandonou o Serviço durante 3 anos. Em 
Dezembro de 2011, recorre ao Serviço de Urgência do HFAR por 
episódio de dispneia súbita. Referia ligeira rouquidão e discreta 
disfagia para sólidos. TC cervical mostrou aumento do LE com desvio 
da traqueia para a direita. Referenciado novamente à Endocrinologia, 
realiza ecografia tiroideia sobreponível à anterior. Citologia do 
nódulo istmico (Abril/2012) benigna. Laboratorialmente mantinha 
hipertiroidismo com TRAbs e calcitonina negativos. Reiniciou 
metimasol e foi enviado à otorrinolaringologia que confirmou 
parésia da corda vocal esquerda. Realizou nova TC-CT (3 meses após 
a última) suspeita de massa tumoral volumosa no lobo esquerdo e 
istmo da tiróide (70 × 60 × 50 mm) com invasão das partes moles 
adjacentes, da traqueia, do nervo recorrente, adenopatias cervicais 
homolaterais e mediastínicas. É, nesta altura, referenciado para a 
Consulta de Grupo da Tiróide do IPOL. Realiza broncofibroscopia 
(Maio 2012) com visualização de extensa infiltração tumoral da 
traqueia, com redução do calibre para 20%. Procedeu-se a dilatação 
mecânica, colocação de prótese e biópsia traqueal com DH carcinoma 
pavimento-celular da tiróide (indiferenciado). Colocação de PEG por 
EDA. Por critérios de irressecabilidade, decide-se por tratamento 
paliativo com radioterapia (30 sessões em Junho-Julho/2012). 
Cerca de 1 mês após radioterapia, sem evidência de resposta, faz 
traqueostomia de urgência e vem a falecer 1 semana mais tarde por 
quadro de compressão cervical.
Discussão: Este caso é invulgar, pelo facto do nódulo tóxico 
estar situado no LE da tiróide, onde há franco envolvimento da lesão 
maligna. Provavelmente este nódulo ter-se-á preservado no decorrer 
da doença. A hipótese do nódulo tóxico ser o ponto de origem 
maligno parece-nos menos provável, dada a elevada diferenciação 
deste tipo de nódulos em oposição aos indiferenciados.
P71. EVOLUÇÃO DE CARCINOMA MEDULAR DA TIRÓIDE 
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Introdução: O carcinoma medular da tiroide (CMT) é uma 
neoplasia rara, responsável por 5-8% das neoplasias tiroideias. 
A metastização à distância ocorre tardiamente, sendo a sobrevida de 
51% ao 1o ano, 26% aos 5 anos e 10% aos 10 anos.
Caso clínico: Homem 73 anos submetido a cirurgia tiroideia 
em 1985, noutra instituição, por nódulo frio da tiróide. O resultado 
anatomo-patológico terá revelado carcinoma medular da tiróide, não 
tendo efectuado qualquer tratamento ou seguimento complementar. 
Em 2002 (63 anos) foi observado em Consulta de Cirurgia por bócio 
multinodular. Efectuou biópsia aspirativa do nódulo dominante e de 
gânglio cervical direito com resultado de nódulo colóide e metástase 
de CMT, respectivamente. Em Maio/02 foi submetido a tiroidectomia 
total com esvaziamento ganglionar cervical. Manteve calcitonina 
muito elevada, pelo que em Maio/03 é referenciado a Endocrinologia. 
Sem história familiar de neoplasia tiroideia e o estudo genético RET 
negativo. Para estadiamento, efectuou TC cervico-toraco-abdominal 
(Junho/03) com ausência de metástases e Octreoscan (Setembro/03) 
com hiperfixação apenas na região cervical direita. Em Setembro/03, 
por quadro confusional, recorreu ao SU, onde realizou TC com 
lesão temporal direita sugestiva de secundária, confirmada em 
RM. Exérese da lesão em Abril/04, cujo resultado foi metástase de 
carcinoma medular. Em 2004, diagnosticada metastização hepática 
irressecável pela sua localização. Mantém-se assintomático, 
com doseamentos de calcitonina e CEA elevados e estáveis, sem 
progressão imagiológica das lesões secundárias.
Discussão: Caso com longa evolução, 27 anos desde o diagnóstico 
inicial e 10 anos após metastização à distância. A metástase cerebral, 
rara neste tipo de neoplasia, diagnosticada em TC e sem imagem 
no octreoscan, assim como metastização hepática em localização 
anatómica impossibilitando ressecção, são aspectos que tornam este 
caso desafiante em termos de diagnóstico e tratamento.
P72. BAÇO ACESSÓRIO INTRA-PANCREÁTICO E FALSO 
DIAGNÓSTICO DE TUMOR NEURO-ENDÓCRINO: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
M. Marcelino, V. Leite
Instituto Português de Oncologia. Lisboa.
Introdução: Os baços acessórios podem ser identif icados 
em cerca de 11% das TC abdominais. Apesar de haver referência 
a prevalências superiores em autópsias (17%), a localização 
intra-pancreática parece ser pouco frequente e pode constituir um 
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desafio no diagnostico diferencial. São vários os casos publicados de 
baços acessórios interpretados como tumores neuroendócrinos.
Caso clínico: Mulher, 64 anos, com antecedentes de litíase 
renal, hiperuricémia, dislipidémia, síndrome depressivo, doença 
cerebrovascular e colecistectomia. Em Agosto de 2008, no contexto 
de um internamento por pielonefrite, é-lhe diagnosticado um 
hiperparatiroidismo primário. Submetida a paratiroidectomia 
infer ior esquerda a 29.09.2009 com normalização da P TH 
intra-operatoriamente. Diagnóstico histológico (DH) de adenoma 
da paratiróide. Pós-operatório com quadro de pancreatite aguda de 
etiologia não esclarecida. Foi posteriormente documentada lesão 
sólida com 13 mm na vertente posterior da cauda do pâncreas. 
Citologia da lesão revelando alterações inflamatórias e CgA normal. 
Em Fev2010, mantinha hiperparatiroidismo. Coloca-se a hipótese de 
se tratar de um caso de MEN I e da lesão pancreática traduzir um 
tumor neuroendócrino. Estudo de DOTA-NOC (Jan2012) sugestivo de 
TNE da cauda do pâncreas. Repete CgA com 101,8 (< 100). Sugerida 
pancreatecomia caudal, realizada em Abril 2012. DH de baço 
acessório intrapancreático. Pâncreas sem alterações.
Discussão: O diagnóstico diferencial imagiológico entre 
um baço acessório intra-pancreático e um tumor pancreático 
(nomeadamente um NE) não é simples nem frequente. O Octreoscan 
e o DOTA-NOC não permitem uma distinção entre estas 2 entidades. 
Na TC, a semelhança de densidade entre a lesão pancreática e o baço, 
pode fazer suspeitar da presença de um baço acessório. A citologia 
endoscópica poderá ter um importante papel nesta distinção assim 
como a RM ou a cintigrafia com eritrocitos marcados com Tc99. Para 
um diagnostico atempado, é necessário um grau de suspeição clínica 
na interpretação dos resultados imagiológicos, o que poderá evitar 
uma cirurgia desnecessária.
P73. UM FEOCROMOCITOMA NA UCICARDIOLOGIA – 
MIOCARDIOPATIA DE TAKOTSUBO INVERTIDA
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Introdução: Apresentamos o caso clínico de uma doente cujo 
diagnóstico de feocromocitoma foi realizado no contexto de uma 
miocardiopatia de Takotsubo (M.T.) invertida.
Caso clínico: Doente do sexo feminino, de 56 anos de idade, com 
história de Bócio Multinodular (BMN) e hipertensão arterial. Em 
Setembro de 2012, foi admitida na Unidade Cuidados Intensivos 
de Cardiologia por suspeita de enfarte agudo do miocárdio. 
O ecocardiograma de admissão revelou compromisso ligeiro da 
função sistólica do ventrículo esquerdo (FSVE). O cateterismo 
cardíaco mostrou ausência de doença coronária significativa e 
disfunção moderada da FSVE com hipocinésia dos segmentos basais 
e hipercinésia apical. Apesar da terapêutica médica instituída 
manteve episódios recorrentes de taquicardia sinusal e crises 
hipertensivas associadas a vasoconstrição periférica marcada. 
Efectuou ressonância magnética cardíaca ao 9o dia de internamento 
onde se verificou recuperação da FSVE; Também foi diagnosticada, 
nos cortes abdominais volumosa lesão nodular na supra-renal 
direita com 45 × 31 × 41 mm sugestiva de feocromocitoma. Para 
estudo da lesão realizou MIBG que mostrou fixação na supra-renal 
direita compatível com feocromocitoma. O estudo analitíco 
demonstrou marcada elevação das metanefrinas urinárias e 
das catecolaminas plasmáticas. Assumiu-se como causa do 
M.T. invertida o feocromocitoma, pelo iniciou terapêutica com 
fenoxibenzamina oral com melhoria. Apesar de apresentar BMN já 
estudado e não apresentar história familiar, realizou doseamentos de 
calcitonina, cálcio, fósforo e PTHi que não apresentaram alterações. 
Foi submetida em Outubro de 2012 a adrenalectomia por via 
laparoscópica, sem intercorrências. Teve alta ao 2o dia. A histologia 
confirmou o diagnóstico de feocromocitoma. Actualmente a doente 
encontra-se assintomática.
Discussão: Este caso ilustra a importância da exclusão de 
feocromocitoma quando perante M.T. invertida, cuja frequência 
como apresentação inicial tem vindo a aumentar na literatura.
P74. AS ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO NA PREVENÇÃO 
DO PÉ DIABÉTICO
Z. Sousa, S. Belo, D. Carvalho-Braga, D. Carvalho
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Faculdade de Medicina. Universidade do Porto.
A pessoa com diabetes deverá estar capacitada para lidar com 
uma situação de doença e prevenção das suas complicações. O pé 
diabético é um dos motivos mais frequentes de hospitalização e 
determina um elevado risco de amputação. Por isso, o diabético é 
confrontado diariamente com a necessidade de desenvolver um 
conjunto de atividades de autocuidado com a Diabetes, onde se 
inclui o vigiar e cuidar dos pés. Para identificar os comportamentos 
de procura de saúde associados às atividades de autocuidado com 
a diabetes realizamos um estudo exploratório e transversal, com 
uma amostra de conveniência de 100 diabéticos, que frequentavam 
a consulta de Endocrinologia do Centro Hospitalar de São João: 57% 
do sexo masculino, idade entre 19-80 anos (média = 55,4 ± 15,6 e 
mediana = 57). Foi utilizado um formulário, que integrou a escala 
“Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure” traduzida 
e adaptada para o contexto português. Os participantes foram 
questionados acerca dos cuidados com os pés durante os últimos 
sete dias (examinar, lavar e secar os espaços entre os dedos dos pés). 
Os resultados obtidos evidenciam níveis de adesão elevados nas 
atividades de autocuidado com os cuidados aos pés. Quanto à prática 
de examinar os pés, verificamos uma adesão média de 5,5 dias/
semana, com um total de 71% dos participantes que os observavam 
diariamente e de 10% que nunca o tinham realizado na última 
semana. Quanto a lavar e secar os pés verificou-se uma adesão média 
de 6,5 e 6,3 dias/semana, com um total de adesão diária de 91% e 
85% respetivamente. É necessário reforçar a educação terapêutica 
do diabético que frequenta a consulta sobre a importância dos 
cuidados a ter com os pés, para que se possa atingir maior nível de 
adesão a práticas adequadas, que contribuam para a prevenção do 
pé diabético.
P75. DIAGNÓSTICO DE TUMOR NEUROENDÓCRINO: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
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Introdução: Os Tumores Neuroendócrinos (TNE) são neoplasias 
epiteliais com diferenciação predominantemente neuroendócrina, e 
podem ser originários da maioria dos órgãos do corpo. Em grandes 
séries, 10-13% dos TNE não têm origem definida, e são diagnosticados 
através do quadro clínico tipo e avaliação bioquímica, sendo na sua 
maioria bem diferenciados.
Caso clínico: Homem, 50 anos que recorre à nossa consulta 
(Dez 2000) por episódios súbitos f lushing, com uma frequência 
semanal. Negava queixas de diarreia. Antecedentes de obesidade 
e um acidente de guerra com trauma hepático e pulmonar 
